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Introducción: Las variaciones en la utilización de servicios de salud pueden deﬁnirse como
variaciones sistemáticas de las tasas ajustadas para ciertos niveles de agregación de la
población. Analizamos el tratamiento sustitutivo renal (TSR) e identiﬁcamos la posible
variabilidad en Catalun˜a entre 2002 y 2012.
Material y métodos: Estudio ecológico por áreas de salud con datos del registro de enfermos
renales de Catalun˜a. Presentamos tasas de incidencia, incidencia estandarizada y prevalen-
cia.  Variabilidad calculada mediante estadarización directa e indirecta.
Resultados: Desde 2002 hasta el 31/12/2012, 10.784 pacientes iniciaron TSR en Catalun˜a: 9.238
mediante hemodiálisis (HD) (50 tratamientos/100.000 habitantes 2010/2012), 1.076 diálisis
peritoneal (DP) (8,2 tratamientos/100.000 hab. 2010/2012) y 470 recibieron un trasplante renal
(TR) anticipado (4,4 tratamientos/100.000 hab. 2010/2012). Durante 10 an˜os, la tasa de inci-
dencia acumulada de HD ha descendido (7%) y las tasas de incidencia de DP y TR han
aumentado (63 y 177%); ambas son más elevadas en pacientes jóvenes (<45 an˜os). Un total
de  4.750 pacientes recibieron en ese periodo un TR; el 49% con edad de 45 a 65 an˜os. No detec-
tamos variabilidad entre áreas en HD (RV5-95 = 1,3; empírico de Bayes [EB] ∼ 0), ni tampoco
en  la tasa de prevalencia en TR (RV5-95 = 1,4; EB ∼ 0). Detectamos variabilidad signiﬁcativa
entre áreas geográﬁcas en la indicación de DP, en las comarcas de la provincia de Lérida,donde el número de casos observados era superior a los esperados (RV5-95 = 4,01; EB = 0,08).Cómo citar este artículo: Tebé Condomí C, et al. Atlas de variaciones sistemáticas en el tratamiento sustitutivo renal en Catalun˜a (2002–2012).
Nefrologia. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2016.08.003
Conclusión: Hay un notable incremento en la indicación de DP y TR anticipado, aunque
la  DP sigue infrautilizada considerando las recomendaciones internacionales. No hemos
encontrado variación territorial en la indicación de HD y los casos con TR, pero sí en la
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indicación de DP: el área de Lérida es la que presenta unas tasas por encima del resto de
las  áreas. Para reducir la variabilidad territorial en DP incrementando la indicación de esta
técnica en el resto de las comarcas, proponemos 3 actuaciones: desarrollo de herramien-
tas  de decisión en TSR compartidas, potenciación de formación especíﬁca en DP de los
profesionales y promoción de la DP a través de sistemas de reembolso suplementarios.
©  2016 Sociedad Espan˜ola de Nefrologı´a. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un
artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
Atlas  of  systematic  variation  in  renal  replacement  therapy  in  Catalonia
(2002–2012)
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Introduction: Variations in the use of healthcare services can be deﬁned as systematic varia-
tions of adjusted rates for certain aggregation levels of the population. The study analyses
how renal replacement therapy (RRT) is used, identifying RRT variability in Catalonia from
2002  to 2012.
Material and methods: Ecological study by health area using data from the Catalan renal
registry. We  present incident rates, standardised incidence ratios and prevalence, while
variability was calculated through direct and indirect standardisation methods.
Results: From 2002 until 31/12/2012, 10,784 patients initiated RRT in Catalonia: 9,238 on
haemodialysis (HD) (50 treatments per 100,000 people 2010/2012), 1,076 on peritoneal dialy-
sis  (PD) (8.2 treatments per 100,000 people 2010/2012) and 470 received an early kidney
transplant (KT) (4.4 treatments per 100,000 people 2010/2012). Over the 10 years, the HD
cumulative incidence rate fell (7%), while the PD and KT incidence rates increased (63% and
177%,  respectively); both are higher in young patients (<45 years). 4,750 patients received a
kidney transplant in this period, 49% of which were aged between 45 and 65 years. There
were  no signiﬁcant differences in variability in HD (RV5-95 = 1.3; Empirical Bayes [EB]∼ 0), or
in  the prevalence of KT (RV5-95 = 1.4; EB ∼ 0). Nevertheless, we found signiﬁcant geographical
variability in PD; notably in the districts of the province of Lérida, where the number of cases
observed was greater than expected (RV5-95 = 4.01; EB = 0.08).
Conclusion: Although there was a notable rise in PD and early KT incidence rates, PD is still
underused when compared to international recommendations. No territorial variability was
found for HD or KT, but the use of PD was found to be higher in Lérida than in other areas.
To reduce PD territorial variability and increase the uptake of this technique in the other
regions, we propose 3 initiatives: The development of RRT support tools for shared decision-
making, the encouragement of speciﬁc PD professional training and the promotion of PD
through complementary reimbursement systems.
©  2016 Sociedad Espan˜ola de Nefrologı´a. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an
open  access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/Introducción
En el período 2002 a 2012 la prevalencia de la insuﬁciencia
renal crónica estadio 5 (ERC-5) no ha dejado de aumentar,
tanto en Catalun˜a como en Espan˜a. Los datos del registro
Espan˜ol de Enfermos Renales (REER) de la S.E.N. y la ONT
mostraban en 2002 una incidencia de ERC-5 de 132 pacientes
por millón de población (pmp), de los cuales el 94,4% inicia-
ron tratamiento sustitutivo renal (TSR) mediante hemodiálisis
(HD) como primer TSR, el 4,6% con diálisis peritoneal (DP) y
solo un 1% recibieron un trasplante renal (TR) anticipado. La
prevalencia en ese an˜o era de 895 pacientes pmp1. La inci-Cómo citar este artículo: Tebé Condomí C, et al. Atlas de variaciones siste
Nefrologia. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2016.08.003
dencia disminuyó a 120,4 pacientes pmp  en 2012, aunque
la prevalencia se mantuvo en constante aumento, a expen-
sas fundamentalmente de la acumulación de pacientes queby-nc-nd/4.0/).
mantenían un TR funcionante2. Los datos del mismo  regis-
tro correspondientes a 2014, presentados en el 45.◦ Congreso
de la S.E.N. en Valencia, en octubre de 2015, que incluían por
primera vez al 100% de la población, muestran que la inci-
dencia ha sido de 133,6 pacientes pmp  y la prevalencia de
1.179,3 pacientes pmp3, para una población espan˜ola en aquel
momento de 46.771.341 habitantes.
En Catalun˜a la incidencia de ERC-5 en 2002 era de 146,8
pmp  y la prevalencia de 1.017,84. Los datos correspondientes
al Registre de Malalts Renals de Catalunya (RMRC) para el 2013
muestran una incidencia de 145,0 pmp  y una prevalencia de
1.262,25.máticas en el tratamiento sustitutivo renal en Catalun˜a (2002–2012).
En Espan˜a el coste anual asociado con el TSR para la
ERC-5 es superior a 800 millones de euros. Aunque exis-
ten diversas estimaciones, se calcula que dicho coste puede
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uponer hasta el 2,5% del total del presupuesto sanitario anual
statal6–9.
Tanto los proveedores de salud en esta enfermedad como
os propios pacientes han de afrontar decisiones complejas, la
ayor parte de las ocasiones en orden a resolver cómo ha de
ondicionar la modalidad de TSR el grado de autonomía fun-
ional al optar por una u otra. En relación con el TR, han de
valuar el riesgo-beneﬁcio para el paciente. Y, por supuesto,
an de ayudar a decidir si un paciente debe optar por un tra-
amiento conservador.
Todas estas decisiones deberían ser tomadas por el propio
aciente con la ayuda de los profesionales de la salud, basado
n la mejor evidencia disponible y, obviamente, con el soporte
amiliar correspondiente, de tal manera que los pacientes con
RC puedan ser conscientes de los riesgos y beneﬁcios de las
iferentes opciones para encarar el tratamiento de su enfer-
edad.
El estudio de las variaciones en práctica médica (VPM) fue
escrito por Wennberg et al.10 en los an˜os 70. Desde entonces
umerosos trabajos han mostrado que el lugar de residencia
uede condicionar, independientemente de la edad, el sexo y
os factores habituales de ajuste, recibir más  o menos hospita-
izaciones, pruebas diagnósticas o tratamientos. Las VPM son
reocupantes porque nos informan de que determinados ciu-
adanos están recibiendo menos atención de la que necesitan,
tros más  y otros una atención que no precisan11, con el consi-
uiente impacto tanto en los indicadores de resultados como
n los, ya de por si castigados, presupuestos sanitarios. En
span˜a el proyecto Atlas de Variaciones en la Práctica Médica
n el Sistema Nacional de Salud12 y el que más  recientemente
e ha puesto en marcha en Catalun˜a y en el que se enmarca el
resente trabajo13, ha realizado numerosos estudios para ana-
izar las VPM para distintas enfermedades y procedimientos,
unque ninguno dedicado al TSR. El estudio de las variacio-
es en el TSR es de principal interés para los enfermos y los
roveedores de salud, para evaluar si la indicación de las dife-
entes opciones de TSR —la HD, la DP o el TR— está sujeta a
ariabilidad territorial.
Sood et al.14 en un estudio practicado en 31.778 pacientes
ncidentes en 56 centros de 13 regiones geográﬁcas de Canadá,
justando el modelo por pacientes, centros y región geográ-
ca, encontraron una variabilidad de indicación de DP como
rimer TSR, con diferencias sustanciales de baja indicación
odds ratio 1,51; IC 95%: 1,33-1,73), versus alta indicación (odds
atio 0,69; IC 95%: 0,60-0,79), atribuible a la región geográﬁca.
Los mismos autores15 publicaron unos meses más  tarde el
studio ampliado a 33.263 pacientes, realizado entre enero de
001 y diciembre de 2010, en 63 centros de 14 diferentes regio-
es geográﬁcas, también en Canadá. Ajustando el modelo por
l tipo de paciente y de centro de diálisis, encontraron una
ariabilidad de indicación de TSR mediante DP atribuible en
l 96,9% al propio paciente —case mix—, y en el 3,1% al cen-
ro de diálisis, sin encontrar variabilidad en este estudio en
elación con la región geográﬁca de inclusión.
Couchaud et al.16 han publicado los datos del registro REIN,
nalizando también la variabilidad en la indicación de DP enCómo citar este artículo: Tebé Condomí C, et al. Atlas de variaciones siste
Nefrologia. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2016.08.003
0.815 pacientes incidentes en 59 distritos en Francia com-
arando, mediante un modelo de regresión logística, factores
ales como edad, sexo, presencia de diabetes, insuﬁciencia car-
íaca congestiva, trastornos de conducta, movilidad y empleo. x(x x):xxx–xxx 3
Se indicó DP en el 14% de los pacientes incidentes, pero con
una gran variabilidad, entre 0 y 45%, según los diversos distri-
tos. Los autores concluyen que la DP puede estar indicada en
un amplio espectro de condiciones clínicas diferentes y que las
preferencias de los pacientes juegan un papel importante en la
elección de la técnica de TSR y, por tanto, en esta variabilidad.
El objetivo de nuestro estudio ha sido valorar si la posible
variabilidad en la indicación de TSR se debe a inequidad en el
acceso o a otros factores en las distintas áreas sanitarias de
Catalun˜a.
Material  y  métodos
Estudio ecológico por áreas de salud de la variabilidad en el
TSR. Un estudio ecológico es un tipo de estudio epidemiológico
que permite analizar la frecuencia de la enfermedad, en el
cual la unidad de análisis es un conjunto de individuos en
una comunidad geográﬁcamente bien delimitada.
La fuente principal de datos del estudio ha sido el RMRC de
la Organización Catalana de Trasplantes. Del registro se han
seleccionado los casos incidentes en HD y DP de cada an˜o por
grupos de edad (<45, 45-64 y ≥65 an˜os) y sexo, del 1 de enero
de 2002 al 31 de diciembre de 2012. La baja incidencia del TR
como primer TSR hizo conveniente trabajar con los casos pre-
valentes de los an˜os 2005, 2009 y 2012. El denominador de las
tasas de actividad (el número de habitantes de cada área) se
obtuvo del Registre Central de persones Assegurades del Ser-
vicio Catalán de la Salud (CatSalut), la aseguradora pública17.
De esta fuente se obtuvo también la estructura en grupos de
edad y sexo para el cálculo de la estandarización indirecta.
La unidad de análisis —las áreas geográﬁcas— son las 45
áreas de gestión asistencial en que se dividen las 7 regiones
sanitarias de Catalun˜a. Las áreas de gestión asistencial son
agrupaciones de áreas básicas de salud, que delimitan territo-
rios formados por uno o más  hospitales y las áreas básicas de
salud que se relacionan más  intensamente. Es un nivel inter-
medio de organización donde se desarrollan y coordinan las
actividades de atención primaria y especializada18.
Las medidas de resultado utilizadas en el estudio fueron
la tasa de incidencia bruta de HD y DP por áreas (por 100.000
habitantes). La razón estandarizada de incidencia de HD y DP
para comparar las intervenciones realizadas por los residentes
en una área (observadas) con las que habrían tenido (espera-
das) si cada uno de sus grupos de edad/sexo hubieran tenido
una utilización igual al conjunto. Finalmente hemos analizado
la prevalencia de TR de los an˜os 2005, 2009 y 2012 por áreas y
grupos de edad y sexo.
En el análisis, primero se calcularon las tasas brutas y
estandarizadas de HD y DP por áreas y grupos de edad y sexo.
A continuación, se estimaron los estadísticos de variabilidad
habituales en el análisis de áreas pequen˜as19: la razón de
variación entre el área situada en el percentil 75 y el 25 (RV25-
75), el coeﬁciente sistemático de variación (CSV) y el empírico
Bayes (EB). El CSV y el EB son estadísticos de variación que tie-
nen en cuenta la parte de la variación esperable para el tipomáticas en el tratamiento sustitutivo renal en Catalun˜a (2002–2012).
de fenómeno y población analizados. Ambos identiﬁcan una
fuente de variación entre áreas (que se espera sistemática) y
otra dentro del área (que se espera aleatoria). Si bien suelen
tomar valores parecidos, el EB es mejor estimador que el CSV
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cuando los sucesos en las áreas son infrecuentes, al corre-
gir el efecto de sobredispersión o extravariación que tiende
a producir estimaciones de variación sistemática extremas.
Para ambos estadísticos, cuanto mayor es el valor, mayor es la
variación sistemática. Tomando como referencia un procedi-
miento sin variación sistemática como la fractura de cadera,
clásicamente se ha convenido que valores hasta 0,05 suponían
nula variación sistemática, hasta 0,10-20 variación moderada
y a partir de 0,20 variación alta. Sin embargo, es inprescindible
contextualizar el valor en cada studio.
Seguidamente se construyeron las razones estandarizadas
de HD y DP que se describieron mediante gráﬁcos de puntos
—en los cuales cada área viene representada por un punto—
y un mapa por áreas de salud. Todos los análisis se realizaron
utilizando el paquete estadístico STATA v13.
Resultados
Atlas  de  variaciones  del  TSR:  Hemodiálisis
Actividad
En el período comprendido entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de
diciembre de 2012, 9.238 pacientes iniciaron TSR mediante HD.
De ellos, el 64% eran varones y el 62% tenían 65 an˜os o más. En
el período estudiado las tasas de incidencia acumulada de HD
descendieron desde 61 tratamientos por cada 100.000 habitan-
tes en el período 2002-2005 a 50 tratamientos por cada 100.000
habitantes en el período 2010-2012 (ﬁg. 1).
El descenso en la indicación de HD como primer TSR estáCómo citar este artículo: Tebé Condomí C, et al. Atlas de variaciones siste
Nefrologia. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2016.08.003
en relación con el incremento de la DP y con el TR anticipado.
En el período 2010-2012 la HD representaba el 80% de la indica-
ción en pacientes incidentes, cuando en el período 2002-2005
constituía el 90%.
Figura 1 – Localización geográﬁca en Catalun˜a de los centros de 
(TR). x x(x x):xxx–xxx
Magnitud  de  la  variación
La razón de variación (RV25-75) de la tasa de HD respecto a la
de DP y de TR fue 1,3 veces mayor en las mujeres y de 1,2
veces más  en los hombres. Por grupos de edad, la RV25-75 fue
semejante entre los mayores de 45 an˜os y mayor entre los
menores de 45 an˜os. El estadístico que cuantiﬁca la variación
por áreas no debida al azar presentó en conjunto y a lo largo
del tiempo un valor asociado a una variación prácticamente
nula (EB ≈0) (ﬁg. 2, ver en materiales suplementarios). Al estu-
diar la razón estandarizada por grupos de edad, se constató
un patrón de variación nula, en el que ninguna área se aleja
signiﬁcativamente de la media de Catalun˜a.
Atlas  de  variaciones  del  TSR:  Diálisis  peritoneal
Actividad
En el período comprendido entre el 1 de enero de 2002 y el 31
de diciembre de 2012, 1.076 pacientes iniciaron TSR mediante
DP. El 68% eran varones y el 42% tenían entre 45 y 65 an˜os. En
el período estudiado las tasas de incidencia acumulada de DP
se incrementaron desde 5,1 nuevos pacientes por cada 100.000
habitantes en el período 2002-2005 a 8,2 nuevos pacientes por
cada 100.000 habitantes en el período 2010-2012. En dicho
período la DP representaba el 13% de los TSR en pacientes
incidentes, mientras que en el período 2002-2005 era el 8%
de los TSR en pacientes incidentes. En la ﬁgura 3 se presen-
tan las tasas de incidencia acumulada por grupos de edad
y sexo.máticas en el tratamiento sustitutivo renal en Catalun˜a (2002–2012).
Magnitud  de  la  variación
La diferencia entre las áreas con una tasa de incidencia estan-
darizada de DP mayor y menor fue de 8 veces en las mujeres y
de 3 veces en los hombres. Por grupos de edad la razón fue de
Ciudad de Barcelona
hemodiálisis (HD), diálisis peritoneal (DP) y trasplante renal
Cómo citar este artículo: Tebé Condomí C, et al. Atlas de variaciones siste
Nefrologia. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2016.08.003
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Figura 2 – Estadísticos de variación de las tasas
estandarizadas de incidencia de tratamiento sustitutivo
renal con hemodiálisis por sexo (arriba) y grupos de edad
(abajo).
CSV: componente sistemático de la variación; EB: empírico
Bayes; RV: razón de variación.
20−44
44−54
55−64
65−74
75 y más
52 35 17 158 23
Tasas por 100.000 personas
Hombres Mujeres
Figura 3 – Tasas brutas de incidencia acumulada de
tratamiento sustitutivo renal con diálisis peritoneal por
grupos de edad y sexo (2002-2012). x(x  x):xxx–xxx 5
8 veces entre los menores de 45 y los mayores de 65 an˜os. El
estadístico que cuantiﬁca la variación por áreas no debida al
azar presentó en conjunto y a lo largo del tiempo un valor aso-
ciado a una variación moderada (EB = 0,08) (ﬁg. 4, en materiales
suplementarios).
En la ﬁgura 5 se muestra la distribución geográﬁca de las
razones de incidencia estandarizada de DP por grupos de edad.
En los mapas se dibuja un patrón de variación nula entre los
pacientes menores de 45 an˜os, donde ninguna área se aleja
signiﬁcativamente de los valores esperados con relación a la
tasa estandarizada de Catalun˜a. Mientras que para los mayo-
res de 45 an˜os, destacan las áreas del Segrià, las Garrigues, el
Pla d’Urgell, la Segarra y la Noguera, así como la Garrotxa, en
la provincia de Gerona, con un número de casos observados
superior al 20% de los valores esperados calculados a partir de
la tasa media estandarizada de Catalun˜a.
Se ha analizado el efecto que, en general, podría tener la
presencia en el área de un centro de diálisis o de una unidadmáticas en el tratamiento sustitutivo renal en Catalun˜a (2002–2012).
de asistencia nefrológica, pero no se ha encontrado asocia-
ción signiﬁcativa con el número de casos de DP en dichas
áreas.
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Figura 4 – Estadísticos de variación de las tasas
estandarizadas de incidencia de tratamiento sustitutivo
renal con diálisis peritoneal por sexo (arriba) y grupos de
edad (abajo).
CSV: componente sistemático de la variación; EB: empírico
Bayes; RV: razón de variación.
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Figura 5 – Mapa de razones estandarizadas de incidencia de tratamiento sustitutivo renal con diálisis peritoneal (de arriba
abajo) en menores de 45 an˜os, entre 45 y 65 an˜os y mayores de 65 an˜os (2002-2012). Las zonas en blanco indican que no
hay pacientes tratados.
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Figura 6 – Estadísticos de variación de las prevalencias
estandarizadas de trasplante renal para los an˜os 2005, 2009
y 2012.
CSV: componente sistemático de la variación; EB: empírico
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tlas  de  variaciones  del  TSR:  Trasplante  renal
ctividad
n el período comprendido entre el 1 de enero de 2002 y el 31
e diciembre de 2012 recibieron un TR 4.750 pacientes, de los
ue 76% tenían como tratamiento anterior la HD. El 62% eran
ombres y el 49% tenían entre 45 y 65 an˜os. En el período estu-
iado se ha duplicado el porcentaje de pacientes que recibían
P como tratamiento previo: se ha pasado del 6,2% en 2002 a
n 14,4% en 2012. Así mismo  el porcentaje de pacientes que
ecibieron un TR anticipado ha pasado del 6% en 2002 a un
3,8% en 2012. El porcentaje de TR de donante vivo también
a crecido desde el 2,1% en 2002 al 16,7% en 2012.
El porcentaje de pacientes que recibieron un TR respecto al
otal de pacientes en TSR ha aumentado desde el 43% en 2005
asta el 54% en 2012.
agnitud  de  la  variación
a diferencia entre las áreas con una tasa de prevalencia estan-
arizada de TR mayor y menor fue del 40% (RV25-75 = 1,4). La
stadística que cuantiﬁca la variación por áreas no debida al
zar presenta en conjunto y a lo largo del tiempo un valor nulo
sociado a una variación signiﬁcativa (EB ≈ 0).
Dada la baja incidencia de TR como primer TSR, se creyó
ás  adecuado trabajar con los casos prevalentes en 3 an˜os.
ara ello se efectuaron 3 cortes en el estudio para explicar el
orcentaje de TR respecto al total de TSR prevalente en los
n˜os 2005, 2009 y 2012. En los mapas el patrón fue homogé-
eo, con diferencias mínimas entre los territorios (ﬁg. 6, en
ateriales suplementarios).
iscusiónCómo citar este artículo: Tebé Condomí C, et al. Atlas de variaciones siste
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 pesar del incremento en la incidencia de casos en DP como
rimer TSR, existe una infrautilización de la DP en compa-
ación con los datos más  recientes del registro espan˜ol3 y x(x x):xxx–xxx 7
del entorno de la European Renal Association-European Renal
Transplant Association (ERA-EDTA)19.
La DP y el TR anticipado se han indicado como primer TSR
con mayor incidencia en pacientes menores de 45 an˜os. En
dicho grupo de edad la incidencia de DP triplica a la de los
mayores de 65 an˜os y es un 50% mayor que la de los pacientes
entre 45 y 65 an˜os.
No se ha observado variabilidad territorial importante en
los pacientes incidentes en los que se ha indicado la HD como
primera opción de TSR, así como tampoco en la indicación de
TR. Todo ello nos hace creer que existe en nuestra comunidad
un equilibrio en la equidad del acceso al TSR.
Sin embargo, sí que se ha observado variabilidad territorial
en la indicación de DP. Las áreas de Lérida y de la Garrotxa,
en Gerona, son las que presentan una mayor incidencia de DP
respecto a la mediana de incidencia en Catalun˜a.
Resultados similares se han observado en otros países en
los que las tasas de utilización de HD y DP pueden presentar
variaciones territoriales, que parecen estar relacionadas con
el desarrollo de programas especíﬁcos por parte de los servi-
cios de Nefrología11. Creemos que esta es la explicación en
nuestro caso y que no debida a otros factores, como podrían
ser las comorbilidades asociadas o la edad de los pacientes o,
incluso, el modelo organizativo asistencial o la titularidad de
los centros. Todos los centros que ofrecen HD son de titulari-
dad pública o privada concertada. Los centros que practican TR
son centros públicos. Los centros que ofrecen la DP son centros
públicos, si bien el concierto se establece con la casa comercial
que aporta los materiales necesarios para su práctica, bien sea
DPCA o DPA.
Para reducir la variabilidad territorial en DP sería recomen-
dable incrementar la indicación de esta técnica en el resto de
las comarcas para que alcancen un nivel similar al del área de
Lérida y La Garrotxa en Gerona.
Para ello, sería aconsejable introducir una serie de aspec-
tos que mejorar. En primer lugar, desarrollar o perfeccionar
las herramientas de ayuda, ya existentes, para la toma de
decisiones compartidas entre los diversos actores —médicos,
enfermería, responsables de la salud— y los propios pacientes
y sus familias, para facilitar la elección del TSR más  adecuado
a la situación real y a las preferencias de los pacientes y mante-
ner y mejorar en lo posible su calidad de vida. La información
objetiva, reglada, comprensible y detallada sobre las diferentes
modalidades de TSR constituye un requisito imprescindible
antes de decidir la modalidad de TSR. La elección informada
y razonada por parte del paciente ha de ser un elemento fun-
damental de decisión.
En segundo lugar se debería potenciar una mayor forma-
ción de los médicos residentes, así como mantener y mejorar
la formación continuada de los profesionales sanitarios rela-
cionados con la ERC y la DP, en el propio centro o en centros
con programa de DP. En tercer lugar, se propone favorecer la
adopción de la DP como primera técnica de TSR, con medidas
de reembolso incentivadoras en los contratos con los diversos
proveedores.
Finalmente, sería deseable analizar otros tipos potencialesmáticas en el tratamiento sustitutivo renal en Catalun˜a (2002–2012).
rio para acceder a la lista de espera de un TR, o ver si existen
diferencias en el acceso al TR en función de áreas de residen-
cia de los pacientes. En Catalun˜a la Organización Catalana de
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Trasplantes y Tejidos (OCATT) está trabajando exhaustiva-
mente para organizar la gestión, y homogeneizar y canalizar
todas las fuentes de información. Esta tarea permitirá obtener
datos para evaluar y proponer diferentes acciones y hojas de
ruta.
Por otra parte, las tasas de ERC en pacientes mayores
de 80 an˜os que reciben TSR se han incrementado notable-
mente en los últimos an˜os2,3,19. El volumen actual de casos
aún es insuﬁciente para realizar un estudio de variabilidad
en este subgrupo de población que, sin duda, será de inte-
rés en próximos estudios, debido a su mayor fragilidad y
complejidad.
Finalmente, los resultados de este trabajo pueden estar
afectados por algunas limitaciones ligadas a la calidad de las
fuentes de datos y por las limitaciones típicas del disen˜o ecoló-
gico, que afectan a la causalidad de las relaciones observadas
y a su transferencia a nivel individual20.
En conclusión, se ha producido un notable incremento en
la indicación de DP y TR anticipado, aunque las tasas para DP
siguen estando por debajo de la media espan˜ola y europea. La
variabilidad es similar a la observada en otros países, desta-
cando en Catalun˜a la existencia de variaciones territoriales en
DP.
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